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Historia 
La crisis de la psiquiatría española durante 
el Tardofranquismo y la Transición. 
El caso dellnstitut Mental de la Santa Creu 
(1971-1986) *
 
1. ASISTENCIA PSIOUIATRICA 
o PSIOUIATRIA CLlNICA 
1.1.	 El contexto histórico de las dos 
psiquiatrías 
Durante los últimos veinte años se han 
sentado las bases para una transforma­
ción profunda de la asistencia psiquiá­
trica en España. Hasta entonces, el des­
arrollo de la misma había discurrido por 
cauces distintos a los de los Estados euro­
peos occidentales: en España, a diferen­
cia de éstos, el reconocimiento profesio­
(*) Este artículo utiliza materiales procedentes 
de mi tesis de tercer ciclo presentada en 1979, que 
son vistos a la luz de las interpretaciones sobre el 
proceso de reforma sanitaria que he examinado en 
otro lugar. La recogida de datos se realizó por me­
dio de observación participante entre 1973 y 1984, 
así como mediante tarea documental y de archivo. 
Este proyecto fue subvencionado mediante una 
beca del Gobierno francés entre 1976 y 1978, y me­
diante una Ayuda a la Investigación de la Universi­
dad de Barcelona en 1979-80. Una primera versión 
del mismo se presentó en el 111 Congreso de Antro­
pología (San Sebastián, 1984). Mi agradecimiento 
a Claude VEIL, Pere BONET, Caries LUPRESTI, Pilar NA­
TALI, Carme ALBERT, Davydd GREENWOOD y, sobre 
todo, a Josep CANALS por la ayuda que en distintas 
etapas de su elaboración han prestado al proyecto. 
(**) Antropólogo Social. Psiquiatra. Departa­
mento de Antropología Social. Facultad de Filosofía 
y Letras de Tarragona (Universidad de Barcelona). 
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nal y la homologación universitaria han si­
do muy tardíos, la integración de la asis­
tencia psiquiátrica en la asistencia sani­
taria ha sido muy deficiente o nula y no 
ha existido jamás una red homogénea y 
bien articulada de instituciones públicas; 
finalmente, la imagen de la psiquiatría en­
tre la población sigue estando vinculada a 
una imagen aún muy decimonónica del ma­
nicomio y de la locura (1, 2, 3). 
En otro lugar he explorado las razones 
de estos desajustes (1, 3) poniendo de 
manifiesto cómo la historia de la profe­
sión y de la asistencia psiquiátrica ha gi­
rado en España en torno a dos polos mu­
cho más independientes entre sí que en 
los países vecinos: un polo asistencial, 
vinculado históricamente a los manico­
mios y hospitales psiquiátricos, y un polo 
clínico vinculado a la práctica privada, a 
los servicios de psiquiatría de algunos 
hospitales generales y a los centros de in­
vestigación en neurología (3). 
Hasta 1939, ambas opciones pueden 
considerarse complementarias. La psiquia­
tría de anteguerra giraba en torno a dos 
núcleos principales: el catalán, vinculado 
a una red de instituciones relativamente 
densa y que había alcanzado un cierto 
grado de integración mediante la acción 
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de gobierno de la Mancomunitat de Ca­
talunya (1915-1924) y más tarde de la Ge­
neralitat republicana (1932-1938), y que 
representa la existencia de un discurso 
asistencial. Y un segundo polo, que pue­
de ser identificado con la psiquiatría ma­
drileña, caracterizado por una influencia 
muy marcada de la neurología, de la pra­
xis clínica, pero menos por el discurso 
asistencial. Hasta la guerra de España, 
esta disociación no fue obstáculo para 
que los distintos colectivos aunasen sus 
esfuerzos y posibilitasen lo que fue la ac­
ción de gobierno de la 11 República en 
este campo (3). 
El republicanismo de la mayor parte de 
los psiquiatras dio lugar a una purga con­
siderable en 1939. Afectó sobre todo a 
aquellos psiquiatras más vinculados con 
la acción política, y no es de extrañar que 
fuese la psiquiatría catalana la que pade­
ció el desmantelamiento más severo. Por 
ello, la psiquiatría franquista, que se edifi­
có sobre la base de profesionales perte­
necientes a la «escuela» c1ínico-neuroló­
gica madrileña, supone una hegemonía 
definitiva de la psiquiatría clínica sobre 
la de mayor dimensión asistencial. La ho­
mologación universitaria de este modelo 
de psiquiatría, al controlar la formación y 
la reproducción de profesionales aseguró 
el desarrollo de un solo polo en la dis­
tancia como lo prueba la ausencia casi 
absoluta de un discurso relativo a la asis­
tencia hasta mediados de los años sesenta. 
El modelo de psiquiatría vigente duran­
te el franquismo supuso el relegamiento 
de los manicomios y la hegemonía de una 
psiquiatría muy medicalizada, muy cen­
trada en el diagnóstico y en tratamiento 
de enfermos individuales fuera de su con­
texto y girando en torno a la práctica pri­
vada o a las muy escasas clínicas univer­
sitarias. Es por ello, que en un período de 
cierto crecimiento económico, como son 
los años sesenta, en que algunos hospita­
les psiquiátricos amplían sus plantillas con 
algunos psiquiatras nuevos, y jóvenes se 
aprecie una disociación marcada entre la 
formación psiquiátrica recibida en las fa­
cultades de medicina y las clínicas univer­
sitarias y una problemática, como la de 
los manicomios, que muy poco tenía que 
ver con aquella. Disociación que se hace 
más profunda si se tiene en cuenta que 
para los profesionales de la psiquiatría 
salidos de la facultad en aquellos años, la 
práctica médica se mide, cada vez más 
por la hegemonía de una medicina hospi­
talaria muy técnica, y muy sofisticada tec­
nológicamente. El trabajo en hospital psi­
quiátrico se hallaba a enorme distancia de 
las posibilidades de promoción profesio­
nal, intelectual, e incluso social que ofre­
cían, ya entonces, los hospitales genera­
les, y dentro de ellos las clínicas psiquiá­
tricas. 
La consecuencia de todo ello es la pre­
sencia, desde los hospitales, de un fuerte 
movimiento de reforma de los mismos, 
que a corto plazo había de conducir a la 
formulación de un nuevo discurso de re­
forma asistencial. Esto significaba, en de­
finitiva, devolver a la psiquiatría española 
la bipolaridad en que se asentara antes de 
la guerra, pero en un contexto muy dis­
tinto, en el que la praxis en los manico­
mios carecía de posibilidades de alterar la 
hegemonía profesional y universitaria de 
que gozaba el otro polo. 
1.2.	 La institucionalización del dualis­
mo en psiquiatña: el caso dellns­
titut Mental 
Para examinar el proceso seguido por 
ambas tendencias durante el Tardofran­
quismo (1960-76) y la Transición (1976­
1986), vaya presentar el caso de una ins­
titución singular: el Institut Mental de la 
Santa Creu de Barcelona. Su singularidad 
deriva de que se trata de un manicomio 
moral construido a fines del XIX, vincu­
lado orgánicamente al Hospital de la San­
ta Creu i Sant Pau, institución de notorio 
prestigio en el Principado. Esta vincula­
ción ha implicado dependencia económi­
ca, jurídica y administrativa (5), pero tam­
bién facultativa, ya que sus médicos han 
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pertenecido a lo largo de sus cien años de 
historia al cuerpo médico del Hospital y 
han participado de las posibilidades de 
promoción social, profesional e intelec­
tual que esa pertenencia supone. Más aún, 
la institución ha gozado siempre de un 
cierto «status» de centro de formación 
de post-graduados y de entidad investiga­
dora (4,5). 
En el Institut Mental, cuyo cierre es in­
minente en 1986, sustituido por una uni­
dad psiquiátrica situada en el Hospital de 
Sant Pau, se dan durante los años setenta 
una serie de conflictos, unos que repercu­
tieron al exterior, y otros que no, y que 
representan la existencia en su seno de 
tres movimientos de reforma: uno radical, 
otro que propugnaba la reforma asisten­
cial manteniendo el hospital psiquiátrico 
como instancia vertebradora, y un tercero 
que enfocaba el futuro de la institución 
sobre la base de la sustitución del hospi­
tal por la unidad psiquiátrica y del des­
arrollo de un modelo de praxis muy me­
dicalizado y que lo sitúa en estos momen­
tos en la vanguardia en neuropsicofarma­
cología. 
Si tenemos en cuenta que la psiquia­
tría española actual parece organizarse en 
torno a esa dualidad entre el-discurso asis­
tencial y el discurso clínico (6), como con­
sagra la Ley General de Sanidad, el caso 
del Mental parece ser particularmente 
adecuado para explorar esta serie de pro­
cesos de cambio. 
Pero voy a adelantarme a señalar que 
no pretendo con ello presentar este caso 
singular como una especie de microcos­
mos en el que poder reflejar la historia 
reciente de la psiquiatría en este país. No 
creo que el Mental sea representativo en 
el sentido que suele darse a esa palabra, 
pero sí que, como caso singular, puede 
contribuir a comprender ciertos aspectos 
de esa historia. Si bien, muchos de los 
acontecimientos que han sucedido en la 
institución deben ser entendidos en con­
textos muy específicos, otros permiten 
una cierta articulación de esos procesos 
con coyunturas mucho más generales (3). 
2.	 DE MANICOMIO A UNIDAD 
PSIQUIATRICA (1886-1986) 
2.1. Prima della rivoluzione 
El Manicomio de la Santa Cruz fue cons­
truido entre 1885 y 1915 según un Pro­
yecto redactado por Emili Pi i Molist (1824­
1892) (7) Y por el arquitecto Antoni Oriol i 
Bernadet. Respondía a una vieja deman­
da de la sociedad barcelonesa que se re­
montaba a los años treinta del siglo XIX. 
Por razones diversas, no pudo construirse 
hasta el último tercio del siglo (4, 5), pero 
se hizo con absoluta fidelidad a unos pIa­
nos que reproducían los conceptos fun­
damentales del tratamiento moral (1, 3, 8). 
El depender del Hospital de la Santa Creu 
le confirieron un nivel de equipamiento y 
una significación ciudadana muy superio­
res a las de otras instituciones psiquiá­
tricas (1, 3, 4, 5). 
A pesar de la dureza de la post-guerra 
española, la institución pudo obtener un 
equipo facultativo relativamente amplio y 
una cierta actividad científica y formativa. 
A principios de los sesenta, el Hospital de 
la Santa Creu enajenó parte del patrimo­
nio rústico del manicomio que invirtió en 
la reconversión del propio hospital, pero 
también en la remodelación de algunas 
salas dellnstitut Mental, yen 1970 vendió 
a una inmobiliaria lo que quedaba de pa­
trimonio rústico y un ala entera de la ins­
titución, al tiempo que trataba de obtener 
de la Diputación Provincial de Barcelona 
el traslado de los enfermos que permane­
cían en el edificio que permanecía en pie (5). 
Esta amortización del patrimonio inmobi­
liario que representaba ellnstitut era indis­
pensable para culminar el proceso de re­
conversión técnica del Hospital de Sant 
Pau y era indispensable para que éste 
pudiese optar a la firma de un concierto 
con la Seguridad Social (5). 
El derribo del Institut coincidió con la 
crisis y el conflicto del Hospital Psiquiá­
trico de Oviedo y con el de las clínicas 
psiquiátricas del Hospital Provincial de 
Madrid (9). Los médicos y algunos ATS 
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del Mental se encerraron en solidaridad 
con sus colegas de Madrid y Oviedo. Du­
rante el encierro tomaron conciencia del 
proceso de destrucción a que se veía abo­
cada su propia institución y prepararon 
una alternativa al derribo. Este movimien­
to, en un principio débil e incipiente, coin­
cidió con la jubilación anticipada del Di­
rector de la institución por enfermedad y 
con una gran remoción de cargos en la 
cúpula del Hospital de la Santa Creu. Qui­
zá por ello, el movimiento del Mental, tras 
unas negociaciones consiguió ser escu­
chado por la Administración que dio lar­
gas al derribo definitivo y que aceptó la 
contratación de nuevo personal e incluso 
la realización de algunas mejoras puntua­
les en el hábitat. 
2.2. La toma de la Bastilla 
Los términos de la reforma suponían la 
contratación, a dedicación exclusiva, de 
una plantilla de nueve psiquiatras y seis 
residentes con el establecimiento de un 
programa MIR, la contratación de ATS y 
de una sesentena de cuidadores, el des­
plazamiento definitivo de las religiosas, y 
la sustitución de los trabajos domésticos 
realizados por las internadas mediante la 
contratación de una empresa de servicios. 
Los antiguos sanitarios mantenían su pues­
to de trabajo y unos pocos eran promo­
cionados a cuidadores. 
Quienes habían llevado a término las 
negociaciones pudieron seleccionar al nue­
vo personal sin condiciones previas. La 
selección fue muy sesgada porque el ban­
derín de enganche funcionó sobre todo 
en sectores contraculturales, «progres», 
y, en general, entre personas más o me­
nos vinculadas a los movimientos izquier­
distas situados a la izquierda del PSUC. 
Buena parte de los candidatos a cuidador 
admitidos eran estudiantes de Psicología 
y Medicina y casi ninguno tenía experien­
cia en el trabajo psiquiátrico u hospitala­
rio. Su extracción social era heterogénea 
con predominio de las clases medias, con 
algunas inclusiones del proletariado. Los 
sanitarios y las limpiadoras pertenecían al 
bajo proletariado urbano. 
Los promotores de la reforma se pro­
ponían tres tipos de actuación una vez 
incorporado el nuevo personal: a) instau­
ración de un proceso de democratización 
interna en los términos en los que los pro­
pone la Psiquiatría Social; b) la adecua­
ción del hábitat mediante la eliminación 
de barreras físicas interiores pero sin mo­
dificar el régimen de institución cerrada, y 
c) organización de un modelo de asisten­
cia muy descentralizado * (10, 11, 12, 13). 
Estas propuestas que correspondían a 
las medidas implantadas habitualmente 
para acabar con el custodialismo impe­
rante en los manicomios desde finales del 
siglo XIX. En la España del Tardofranquis­
mo resultaban mucho más revoluciona­
rias, desde muchos puntos de vista, la 
reforma hospitalaria con su casi total trans­
formación de la estructura de la profesión 
médica en el país. Sin embargo, la crisis 
en los manicomios era tan aguda y la des­
capitalización de los mismos tan impor­
tante que incluso los ajustes más modes­
tos resultaban extremadamente conflicti­
vos. No suponía lo mismo en aquella épo­
ca trabajar en un hospital moderno y nivel 
tecnológico que afrontar la perspectiva 
de un manicomio con una población de 
internados extremadamente envejecida, 
muchas veces retenida por razones que 
nada tenían que ver con sus enfermeda­
des y en las que los médicos no tenían 
sino muy escasas posibilidades de pro­
moción académica, personal e incluso 
económica. 
(*) Las influencias teóricas pueden rastrearse 
en las conclusiones del Congreso de la Asociación 
Española de Neuropsiquiatría en Málaga en 1981. 
La exposición de las posturas teóricas de este mo­
vimiento pueden verse en BUGALLO et alii (1978), 
GONzALEZ DE CHAvEZ (1978), CORCÉS y otros (1974), 
GARCIA (1979) y también en GONzALEZ DE CHAvEZ 
(1980). Una crítica interesante a la controversia en­
tre corrientes teóricas en la psiquiatría española de 
esos años está en VALDÉS (1974). Un intento de 
análisis crítico del significado de esas ideologías 
aparecerá próximamente (COMELLES sf.). 
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El vuelco que se produjo en el Instituto 
Mental tuvo algo que ver con esta situa­
ción. Las reivindicaciones de 1971 res­
pondían a los intereses de los médicos, 
y en especial de aquelfos que tenían con­
tratos temporales o mal definidos. El triunfo 
de la reforma supuso para ellos la esta­
bilidad y su contratación a niveles supe­
riores *. Pero al proponer un modelo de­
mocrático de gestión, no percibieron 
que el aumento de la cifra de cuidadores 
y AT5 iba a dejarles en minoría si el pro­
cedimiento de gestión elegido era asam­
bleario. Tampoco percibieron que el em­
plear personal intelectualmente cualificado 
(estudiantes universitarios) junto a perso­
nal sin ese nivel de formación, iba a impli­
car diferencias en las actitudes y las rela­
ciones e iban a plantear problemas en los 
procesos de toma de decisiones. 
El triunfo de las reivindicaciones de los 
médicos no supuso cambios en la orga­
nización de la institución. La legislación 
atribuía amplios poderes a los directores 
de hospitales psiquiátricos entre los cua­
les el de intermediario con las autoridades 
gubernativas. En el Mental y en esta épo­
ca, la dirección se hallaba vacante y cu­
bierta interinamente por un vice-director. 
El apoyo de los médicos a la promoción 
de éste al puesto de Director supuso un 
acuerdo tácito, para que a partir de en­
tonces, y salvo en materias estrictamente 
oficiales, la dirección reinase, pero no 
gobernase. 
La ausencia de una capacidad efectiva, 
por parte de la dirección, por imponer al­
gún criterio o línea específica, fue un fac­
tor fundamental para explicar cómo el go­
bierno de la institución se desplazó desde 
la estructura organigramática a un modo 
de decisión de carácter asambleario. 
(*) En general casi todos los psiquiatras de la 
plantilla semi-voluntaria anterior pudieron acceder a 
la dedicación exclusiva con categoría de adjunto o 
de jefe de sección. Algunos adjuntos accedieron a 
ese nivel tras apenas unos meses de haber sentado 
plaza como MIR. Hay que tener en cuenta que los 
sueldos en el HSP, como en el Clínico de Barcelona 
siempre han sido superiores a los de las institucio­
nesjerarquizadas de la Seguridad Social. 
La asamblea que gobernó el Mental en­
tre la primavera de 1972 y enero-febrero 
de 1973 no era un conjunto demasiado 
homogéneo. Existían facciones que se 
proponían objetivos dispares y aún con­
tradictorios tanto entre los médicos como 
entre el resto del personal: para unos el 
movimiento del Mental había de promover 
una reforma de la institución que le de­
volviese su prestigio en el concierto psi­
quiátrico y garantizase su promoción pro­
fesional; para otros, esa promoción pasa­
ba por su asociación con las posturas más 
radicales; otros se planteaban el Mental 
y la lucha en torno al mismo como una 
escaramuza táctica dentro de una estra­
tegia a largo plazo hacia un nuevo modelo 
de sanidad; para otros la escaramuza iba 
dirigida a crear un movimiento sindical 
sólido; otros, en fin, defendían el movi­
miento como un factor de movilización 
cívica en un momento de auge de las lu­
chas ciudadanas en Cataluña (15, 16, 17). 
Para muchos, la lucha del manicomio era 
una experiencia vital digna de ser vivida 
en un período de exaltación y de auge de 
los movimientos situacionistas (18, 19, 
20,21). 
El factor que permitía aglutinar tantos 
intereses contradictorios era la posición 
que el Mental ocupaba en relación al Hos­
pital. Para la administración de éste y pa­
ra los facultativos del mismo, la amortiza­
ción del manicomio era un paso indispen­
sable para concluir la reconversión y se­
guir manteniendo la posición de vanguar­
dia del centro. Cualquier retraso en la 
amortización representaba una carga fi­
nanciera enorme, ya que los gastos de 
personal y de mantenimiento habían cre­
cido fuertemente desde 1972. Para la ad­
ministración y para los facultativos, la al­
ternativa podía ser ocasionalmente la ha­
bilitación en el Hospital de un pabellón 
psiquiátrico que sustituyese al manico­
mio, aunque hasta fines de la década la 
viabilidad económica de una tal inversión 
no estuviese muy clara. 
Para una fracción de los médicos del 
Mental esta era la vía a seguir, pero para 
ello era necesario sostener el manicomio 
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durante un cierto tiempo, y era indispen­
sable la existencia en el mismo de un mo­
vimiento que lo defendiese aunque estu­
viese en contradicción con sus secretas 
esperanzas. Sin embargo, esta alianza tác­
tica implicaba una profunda contradicción. 
La imagen del personal del Mental, sin 
distinciones, era muy mala en el Hospital: 
el cuerpo facultativo veía a los psiquiatras, 
a unos como radicales peligrosos, a los 
otros C0í110 débiles en oponerse a los ra­
dicales y desbordados por éstos. Para los 
dirigentes sindicales del Hospital, los men­
taleros eran izquierdistas pasados de ros­
ca que les desbordaban por la izquierda. 
Con todo ello se engendraba en el Hospi­
tal un sentimiento de rechazo y de escep­
ticismo que permitía racionalizar las inten­
ciones de cerrar la institución por encima 
de cualquier otro argumento. 
Contradicciones parecidas afectaban al 
resto del personal sanitario. Entre ellos 
ATS y cuidadores gozaban de una posi­
ción razonablemente privilegiada frente a 
los sanitarios y las limpiadoras, y com­
partían un nivel educacional similar: mu­
chos eran estudiantes de Psicología o de 
Medicina y únicamente un pequeño gru­
po procedía del proletariado pero éste po­
día sentirse reforzado en su condición al 
poder compartir en plano de igualdad, el 
discurso de sus compañeros. Sin embar­
go, entre los cuidadores pueden distin­
guirse dos opciones: para unos se trataba 
de un trabajo con un cierto «status» y una 
remuneración aceptable, para los otros 
no dejaba de ser un trabajo a plazo limi­
tado, que les permitía, por añadidura, 
participar en una experiencia de lucha 
política muy atractiva en el contexto his­
tórico en que se producía *. 
Para los sanitarios, en cambio, la nueva 
situación suponía su relegamiento a una 
(*) El componente lúdico era perceptible en la 
vida cotidiana del personal de la institución: incluía 
múltiples actividades colectivas del personal den­
tro o fuera de la institución, un enorme despliegue 
de las relaciones informales que desbordaban los 
límites de la casa y una notable presencia de apa­
reamientos. En el exterior la condición de cuidador 
del Mental, o de médico del Mental conferían ca­
rácter. 
posición subalterna tras ochenta años de 
hegemonía en la misma, pero sobre todo 
el ser marginados por acusados y respon­
sables directos del mantenimiento del cus­
todialismo en la institución **. 
Si en el frente externo, la coalición asam­
blearia era la consecuencia de la confron­
tación con el Hospital, en el interno el 
juego y la lucha entre las facciones giraba 
en torno a la represión, transportando al 
manicomio un debate candente en aquel 
momento en los sectores antifranquistas y 
en la universidad de la época (20). Los re­
formadores propiciaban y sostenían todo 
cambio que supusiese el tránsito desde 
una situación simbólica u objetivamente 
«represiva» a una situación «democrática», 
de ahí que el movimiento fuese muy sus­
ceptible con aquellos aspectos de la prác­
tica clínica que pudiesen identificarse con 
prácticas represivas: el uso indiscrimina­
do de psicofármacos sedantes, las curas 
de sueño, las terapias aversivas y por des­
contado el electroshock. Pero, asimismo, 
con todas las prácticas de contención fí­
sica prácticamente abolidas a principios de 
los sesenta *** (13). Amalgamar tan com­
plejos y contradictorios intereses tenía co­
mo consecuencia el que la plataforma 
unitaria no pudiese ir más allá de declara­
ciones de principios muy generales y muy 
difusas, y en consecuencia muy poco 
operativas desde el punto de vista de la 
toma de decisiones, y que por detrás de 
la apariencia unitaria que se trasluce en 
la literatura hagiográfica que ha engen­
drado la institución **** (9,22), cualquier 
(**) Los sanitarios eran percibidos ocasional­
mente como borrachos o mafiosos y se les supo­
nían actividades poco confesables con los enfermos. 
(***) Joaquín FUSTER protagonizó durante los se­
senta la quema de las camisas de fuerza en un patio 
del manicomio. En los setenta subsistía una habi­
tación de contención (de la que era muy fácil fugar­
se), y dos secciones «cerradas». Sobre la simbología 
de <do cerrado» en el manicomio, el mejor testimo­
nio es el de GARCiA (1979). 
(****) La hagiografía institucional, y muy espe­
cialmente LINARES (1980) pasa sobre ascuas sobre los 
conflictos y la organización interna. Se pretende dar 
una imagen de unidad allá donde había diversidad y 
conflicto. Esta imagen es la que reflejan algunos de 
los compiladores de la época, sobre todo SAEZ (1978). 
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planteamiento teórico que se realizase des­
de cualquiera de las facciones podía con­
tar con la hostilidad o los intentos de tor­
pedeamiento de todas las demás *. 
Esta situación que caracteriza el año 
1972 no podía sostenerse mucho tiempo. 
Para los médicos podía ser nefasta a me­
dio plazo en tanto que les identificaba en 
bloque sin permitirles establecer su propia 
política. La situación minoritaria en que se 
encontraban en las asambleas dejaba las 
decisiones médicas a merced de la misma 
y cuestionaba su ((status)), pero también 
sus intereses profesionales o académicos. 
Al haber perdido los médicos el control 
de la asamblea, y estar ellos mismos divi­
didos en opciones teóricas muchas veces 
distintas y a menudo encontradas ** 
(23), la asamblea tendía a reproducir el 
tipo de confrontación característico de la 
universidad: el desbordamiento de las po­
siciones moderadas, por la parafernalia 
situacionista de los izquierdistas. De ahí 
que para no quedar atrapados en una dia­
léctica que oponía siempre a Franco a to­
dos los demás, las posiciones menos ra­
dicales se veían abocadas a seguir ese jue­
go o en caso de abandonarlo situarse en 
la posición nefanda. 
Las condiciones exteriores no eran tam­
poco muy favorables: la actitud de la ad­
ministración solía favorecer los plantea­
mientos de los más radicales por falta de 
ideas e incapacidad de algunos de los ni­
(*) Estos intentos de torpedeamiento se efec­
tuaban por acción u omisión. Unas veces se recha­
zaban de plano las alternativas, en las otras se las 
sometía a un debate en asamblea que solía alargarse 
eternamente y no resolver nada. 
(**) La panoplia ideológica de la institución en­
tre 1972 y 1976 era muy compleja e iba desde mé­
dicos con formación fenomenológica a antipsi­
quiatras más o menos confesos pasando por con­
ductistas, eclécticos, orientaciones psicodinámicas 
kleinianas, organicistas formados antes de la guerra, 
etcétera. Los más purgados fueron obviamente los 
más radicales. Atisbos de estas ideologías pueden 
apercibirse en el libro de A BELLA Y otros (1981), re­
dactado entre 1976 y 1980 con la intención de al­
canzar un cierto consenso y en el cual yo mismo 
colaboré. 
veles inferiores del organigrama, y la hos­
tilidad o el desprecio de los médicos del 
HSP hacia los sectores más moderados 
de sus colegas del Mental, no favorecían 
en absoluto los movimientos de éstos. 
El radicalismo de la asamblea le cercenó 
muy rápidamente apoyos: los primeros fue­
ron las mecánicas y los sanitarios que no 
se sintieron representados y las abando­
naron progresivamente, más adelante los 
médicos que no estaban dispuestos a ol­
vidar sus intereses profesionales ni a rom­
per definitivamente con el HSP que les 
brindaba una buena cobertura corpora­
tiva ***. 
El deslizamiento de la asamblea hacia 
posturas cada vez más radicales incre­
mentó las reacciones de rechazo y aún de 
franca hostilidad por parte de los movi­
mientos sindicales en el HSP. Esto signifi­
caba el aislamiento del Mental que única­
mente pudo contar con el apoyo de la 
Coordinadora Psiquiátrica, un colectivo 
que agrupaba los psiquiatras vinculados a 
las distintas instituciones en conflicto, 
pero que carecía de conexión con el movi­
miento obrero. El apoyo de la Coordina­
dora no dejaba de ser muy superestructural 
dado que la problemática particular de 
cada uno de los conflictos respondía a 
causas complejas y no siempre homolo­
gables (1,3). 
2.3. Los virreinatos 
La aplicación práctica de las directrices 
de la reforma en el Mental, se inició en 
1972. Consistió en dividir al personal en 
una docena de equipos asistenciales en 
cada uno de los pabellones que perma­
necían en pie (9), compuestos por un mé­
dico adjunto, tres turnos de cuidadores y 
algunos sanitarios. En las secciones de 
observación (agudos) se distribuyeron la 
(***) Desde 1975 se produjo un intento de acer­
camiento al HSP. Se empezaba a no hablar de Ins­
tituto Mental sino de Servicio de Psiquiatría del HSP 
y se incrementó notablemente la presencia y la efi­
ciencia de los servicios prestados al hospital. 
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media docena de MIR, los psicólogos y 
las asistentes sociales. Al margen de esta 
organización, y con carácter periódico, 
se institucionalizaron las asambleas como 
órganos de deliberación, debate y toma 
de decisiones. La dirección, aun cuando 
conservaba las prerrogativas derivadas de 
la legislación vigente, se vio abocada a un 
papel muy secundario hasta 1975-6 *. 
Este organigrama estaba más condicio­
nado por la estructura arquitectónica de 
la institución, y por la clasificación anterior 
de los enfermos. Las secciones, los pabe­
llones, se diferenciaban en dos bloques, 
hombres y mujeres. Cada uno de estos 
departamentos contaba con una sección 
de agudos, una sección «cerrada», una 
sección psicogeriátrica y tres secciones 
de enfermos crónicos: una de ellas solía 
agrupar los pensionistas que quedaban y 
las otras dos a los enfermos a cargo de la 
Diputación. 
A esta segmentación del centro siguió 
una reorganización del espacio interior de 
las mismas: en cada una de ellas se deli­
mitó un espacio para el personal técnico 
en el que éste pudiese encerrarse para de­
liberar, pero del cual solían quedar de he­
cho excluidos tanto los sanitarios como 
las mecánicas. Estos ejercían sus funcio­
nes en los dormitorios de los enfermos, y 
en las cocinas y los «offices» de los pabe­
llones. 
A estas barreras físicas se sobreponían 
importantes barreras simbólicas entre el 
personal que ejercía funciones «intelec­
tuales»: médicos, ATS y cuidadores; y 
aquél cuyas funciones eran consideradas 
por los anteriores como «mecánicas». Pa­
radójicamente los primeros eran los que 
podían ocultarse en los despachos de la 
mirada de los internados, mientras que 
los segundos, que eran precisamente aque­
llos cuyo contacto era «menos terapéuti­
(*) El papel del Director fue recuperado por 
los reformistas una vez que éste pudo disponer de 
una facción que le apoyaba y que fue adquiriendo 
importancia cualitativa entre 1974 y 1976. Esta recu­
peración se materializaba por su papel de media­
dor con el H5P. 
ca» en relación a los enfermos habían de 
compartir permanentemente su presencia. 
La organización en pabellones atribuyó 
a los médicos adjuntos jefes de sección 
prácticamente la categoría de jefes de ser­
vicio que despachaban directamente con 
la dirección. Fuera de esta relación que no 
se ejerció hasta fines de 1975 porque la 
relación con dirección estaba rota, los je­
fes de sección eran virreyes autónomos 
que podían organizar sus respectivos pa­
bellones como les viniese en gana siempre 
que respetasen las directrices ideológicas 
que emanan la asamblea **. Como ésta 
no podía entrar en un análisis crítico de la 
praxis de cada sección en particular, úni­
camente sentenciaba aquellos casos de 
desviación descarada del consenso, y 
como este no se sustentaba sobre bases 
técnicas o principios teórico-asistenciales 
coherentes, sino en un muy vago anti­
autoritarismo humanista, resultaba impo­
sible una correcta evaluación de decisio­
nes técnicas. Ahora bien, esta ambigüe­
dad se manifestaba también en la praxis 
de los pabellones como consecuencia de 
la escasa preparación técnica de los médi­
cos y la muy relativa de sus subordinados. 
Si a ello se añade que los procesos de toma 
de decisiones en los pabellones se toma­
ban a menudo en asambleas interesta­
mentales puede comprenderse la dificultad 
en sostener criterios coherentes de tipo 
médico ***. 
Aunque esta ambigüedad puede ser 
percibida como un obstáculo para una 
asistencia correcta, en las circunstancias 
que describimos era muy ventajosa para 
los médicos. Al no tener que adoptar per­
(**) No todos los jefes de pabellón se sentian 
igualmente afectados por la asamblea. Algunos de 
ellos incluso tomaban decisiones con considerable 
independencia. A partir de finales de 1973 la in­
fluencia de la asamblea era mlnima. 
(***) En ocasiones la modificación de una dosis 
diaria de benzodiacepinas a un enfermo represen­
taba dos o tres dlas de discusiones. Como el cam­
bio de turno del personal se producla a las tres y las 
reuniones de las secciones sollan empezar hacia las 
dos y cuarto, se aplazaba la reunión y la discusión 
al dla siguiente. 
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sonalmente decisiones embarazosas, po­
dían con ello ocultar sus fracasos y sus 
insuficiencias, y como el personal tampo­
co se sentía muy seguro en el momento 
de opinar sobre una decisión a tomar, el 
criterio habitual era posponer la discusión, 
alargar el proceso o limitarse a políticas 
muy coyunturales para ganar tiempo al 
tiempo *. Esto les permitía por añadi­
dura a los médicos disponer de equipos 
al menos al principio entusiastas, y orga­
nizar en algunos casos sus propias expe­
riencias asistenciales sin necesidad de ne­
gociar con nadie. Como en la proyección 
exterior de los médicos de la institución 
no iba a haber ningún tipo de análisis crí­
tico en relación con la praxis que sostenían 
en la realidad, el discurso que emanaba 
era un metalenguaje reformista, compa­
tible con el discurso radical de aquellos 
años y que venía por añadidura avalado 
por la presencia de los cuidadores en esos 
eventos. Una imagen muy gratificante 
para todos, y que de cara al exterior po­
día presentar al Mental como una comu­
nidad bien integrada y sin conflictos avan­
zando por la vía del progreso y de la li­
bertad. 
En la práctica cotidiana eso suponía por 
parte de los médicos de una actitud poco 
autoritaria y muy comprensiva con las fal­
tas de disciplina laboral de sus equipos. 
En un medio muy preocupado por la ima­
gen pública de «progre», ello suponía el 
desarrollo de un extenso plexo de relacio­
nes informales con un personal las más 
de las veces de la misma clase de edad 
y aún de la misma clase social. Sin em­
bargo, suponía como contrapartida un 
número muy elevado de horas dedicadas 
al ajuste interno de cada equipo y la ne­
cesidad de complejos procesos de toma 
de decisiones, en los cuales debía quedar 
muy clara la ausencia de estamentalismo 
pero también la verbalización de la ideo­
(*) La dificultad en tomar decisiones afectaba 
a los tratamientos, pero también a los permisos 
de salida o a la coherencia de las actuaciones con 
los enfermos. El anecdotario en ese sentido es muy 
rico. 
logía antiautoritaria y antirrepresiva ema­
nada de la asamblea y de una retórica com­
puesta por trozos irregulares de «Psiquia­
tría social, de «comunidad terapéutica», 
de ideología «scout», de «antipsiquiatría» 
y a veces incluso de «psicofármacos» **. 
Evidentemente este tipo de postura re­
dundaba en una bajísima productividad, 
en la casi imposibilidad de planificar a me­
dio plazo porque las constantes bajas la­
borales impedían físicamente la organiza­
ción de actividades, y al mismo tiempo en 
una indefinición de las responsabilidades 
que no permitía a nadie conocer las su­
yas. Cierto es que los médicos dentro de 
esta organización gozaban, a pesar de to­
do, de las ventajas que les confería su for­
mación, aunque ello a veces suponía cir­
cunloquios complicados para imponer 
una decisión que ya estaba tomada de an­
temano pero que a veces según pintaba 
las cosas se alargaba dos o tres semanas. 
Prueba evidente de ello es 'que el nuevo 
régimen rompió las barreras físicas a la 
circulación de los enfermos pero engen­
dró auténticos bunkers en los pabellones 
en los cuales refugiarse durante horas a 
deliberar. Estos bunkers contribuyeron no 
poco a recrear bajo la nueva situación un 
modelo de pabellón cerrado sobre sí mis­
mo, autónomo y en cierta medida autár­
quico. 
El análisis de las redes de relaciones so­
ciales del personal de la institución lo evi­
dencia perfectamente. Por una parte, las 
relaciones asociadas a la posición de los 
sujetos en el organigrama muestran una 
estructura fuertemente centrada en los 
pabellones, mientras que el complejo en­
tramado de relaciones informales salta las 
(**) Esta retórica no se basaba en un debate teó­
rico que casi nunca existió en la institución sino en 
la existencia de un metalenguaje «progresista» que 
sería posible conectar fácilmente con los postulados 
político sociales del antifranquismo. Obviamente, 
las presentaciones escritas de esa ideología no tra­
ducen bien esa retórica por tratarse de textos con 
un superior nivel de elaboración. Sin embargo, pue­
de verse la transcripción literal de una sesión cele­
brada en 1973 en el Colegio de Médicos de Barce­
lona, en solidaridad con los despedidos del Mental 
para darse cuenta de ello. 
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barreras de pabellón y se amplía al con­
junto de la institución. Es esta red de re­
laciones informales que se manifiesta en 
las asambleas, y la que engendra una di­
sociación entre el personal entre sus re­
laciones de pertenencia al pabellón, y su 
afinidad estamental, ideológica, lúdica se­
xual o de clase con los demás miembros 
del personal *. 
La identificación de los miembros del 
personal se regía por un sistema de có­
digos simbólicos. Desde el punto de vista 
de su adscripción a los pabellones me­
diante los nombres de santos de los mis­
mos, desde el punto de vista estamental 
por el uso o el no uso de uniforme y desde 
el punto de vista de las referencias socio­
culturales por el pelo y el vestido. 
A pesar de la existencia de este con­
junto de códigos diferenciadores el dis­
curso de la asamblea era claramente fa­
vorable a la abolición de dichos signos 
entre el personal y entre éste y los en­
fermos. Esto correspondía a una estrate­
gia desmedicalizadora coherente con los 
principios reformistas, y que reforzaba el 
difuminado de la preeminencia de los mé­
dicos. Sin embargo, las actitudes alrede­
dor de estos signos no fueron nunca de­
masiado estables. En una primera época, 
en 1972, el uniforme era percibido como 
una barrera entre los estamentos y entre 
éstos y los internados. A ello contribuía 
un paradigma de uniformidad bastante 
rígido impuesto arbitrariamente por la ad­
ministración del HSP. Los reformistas 
propugnaron la abolición de los unifor­
mes como un procedimiento de acerca­
miento a los enfermos, pero al tratarse de 
una idea no vinculante de la asamblea el 
abandono del uniforme no fue masivo, y 
afectó, sobre todo, a algunos médicos y 
(*) La técnica empleada era muy sofisticada 
pero no pudo explotarse a fondo por razones de 
tiempo y de infraestructura informática. Se basaba 
en un análisis exhaustivo de las redes sociales del 
conjunto del personal en seis períodos temporales 
distintos entre 1972 y 1976, en base a dos tipos de 
relaciones: laborales e informales y mediante el aná­
lisis de estructuras arboriformes y de cliques maxi­
males. En cualquier caso es uno de los aspectos que 
deben ser revisados en la monografía que preparo. 
cuidadores. La adopción del uniforme di­
vidió al personal en dos grupos que refle­
jaban bastante aproximadamente aquellos 
que sostenían posturas más moderadas y 
los radicales. Hasta 1975, la proporción 
entre unos y otros se mantuvo relativa­
mente estable en favor de los «sin bata». 
Sin embargo, amplios sectores del perso­
nal yen especial los sanitarios y las mecá­
nicas nunca abandonaron la uniformidad 
por miedo a sanciones. Por regla general 
los «sin bata» eran los intelectuales y el 
personal de despacho ya que dentro de 
los mismos la bata no tenía demasiado 
sentido. Pero entre los «con bata» las ra­
zones para vestirla no eran únicamente 
ideológicas sino eventualmente razones 
de comodidad. Sin embargo, era posible 
distinguir en este grupo una serie de sub­
grupos muy característicos, según el uso 
que hiciesen de los mismos. 
En resumen, este conjunto de compor­
tamientos, de reagrupamientos, de dife­
renciaciones estamentales o espaciales 
son el reflejo inevitable de las ligazones 
que existían entre los miembros del per­
sonal del Mental y el muy peculiar con­
texto en el que se movían muchos de ellos 
fuera de la institución. En definitiva, en el 
manicomio se reflejaban los mismos mo­
dos de clasificación social que esos gru­
pos, que creo podemos clasificar hoy con 
cierta propiedad sociológica como «pro­
gresía», aplicaban en el curso de su vida 
en el exterior. Es por ello que esa proyec­
ción es indispensable para comprender el 
giro que tomaron los acontecimientos en 
la institución en el momento en que las 
contradicciones latentes se pusieron de 
manifiesto. Me refiero al muy célebre en 
los medios psiquiátricos de aquel tiempo, 
encierro de Ramón GARCíA y sus «secua­
ces» para utilizar los calificativos que al­
gunos de sus colegas les aplicaron. 
2.4. Thermidor 
El análisis del proceso seguido por el 
Mental desde finales de 1972 hasta la ad­
quisición por el Ayuntamiento de Barce­
628 
lona de los terrenos y el edificio en 1978 
no puede entenderse dentro de los pará­
metros estrictos de un problema psiquiá­
trico formando parte, exclusivamente, de 
un problema sanitario mucho más general. 
Cierto que el que el conflicto tuviese como 
arena un manicomio implica que esta va­
riable sea considerada como relevante, 
pero es no menos cierto que no debe ser 
asumida tanto por el papel que pueda te­
ner en el marco de la sanidad, como por 
su significación dentro de una sociedad. 
Desde un punto de vista empírico creo 
que podemos pensar en el conjunto de 
los acontecimientos como una sucesión 
perfectamente articulada de procesos de 
fusión y de segmentación. Hemos visto 
cómo el propio modelo de organización 
de la institución lo favorecía, y corno la 
distribución del espacio contribuía decisi­
vamente a ello, pero lo que quiero apun­
tar aquí es cómo no sólo esa oposición 
podía manifestarse desde una perspectiva 
sincrónica, como la que he descrito hace 
unos instantes, sino también a lo largo del 
proceso histórico seguido por la institución. 
Manejar esa oposición tiene ventaja de 
una larga tradición alrededor de la misma 
en Antropología Social. Pero más que 
manejar esos conceptos vaya utilizar dos 
conceptos muy vinculados a esa oposi­
ción e introducidos por Víctor TURNER 
para explicar, precisamente, procesos ri­
tuales complejos (24). Me refiero a los 
conceptos de communitas y de estructura. 
Este autor plantea la frecuente alternan­
cia de episodios de communitas y de epi­
sodios de estructura como una forma de 
estar organizada la estructura social en 
ciertas culturas. En nuestro caso, sin em­
bargo, ambas situaciones no son la con­
secuencia de un automatismo social sino 
ajustes tácticos frente a un contexto cam­
biante, y en consecuencia muy lejos de 
toda consideración de esos ajustes como 
respuestas espontáneas. 
TURNER describió la situación de com­
munitas como un fenómeno de germa­
nía, «d'agermanament», de fraternización 
espontánea de un grupo de personas que 
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podían identificarse como colectivo y opo­
nerse mediante ese movimiento de coali­
ción a cuaJquier circunstancia u originar 
un movimiento ideológico nuevo. Cierta­
mente el asamblearismo de los primeros 
setenta entre la «progresía» urbana espa­
ñola no era un fenómeno espontáneo. Era 
la consecuencia de las dificultades de sos­
tener una lucha tradicional encuadrada or­
ganigramáticamente en células con res­
ponsables más o menos visibles, pero era 
también un medio de ampliar la capacidad 
de influencia de los sectores receptivos de 
la población en un tipo de asociación que 
minimizaba los riesgos y maximizaba la 
participación emocional, y la fusión sim­
bólica de los participantes. 
Encontramos estos rasgos en el verano 
del 72 y en los acontecimientos posterio­
res. Los promotores de las reformas están 
de acuerdo en el papel táctico que tuvo el 
movimiento desde su inicio hasta la entra­
da del personal, pero están también de 
acuerdo en que el proceso que siguió se 
movió muchas veces de manera descon­
certante, y muy pronto los inductores del 
mismo se vieron desbordados por los acon­
tecimientos. El factor que me parece deci­
sivo para explicar esta situación está pre­
cisamente en la significación social del 
manicomio y en su papel en aquel ins­
tante: los recién llegados abrieron puer­
tas, desencadenaron locos y locas, aca­
baron con el viejo sistema de explotación la­
boral de los internados controlado por las 
religiosas y los sanitarios, destruyeron no­
tablemente los ritmos cotidianos institu­
cionales y abrieron las puertas de la calle 
a casi todos los internados. Podemos ne­
garnos a aceptar que este conjunto de ac­
tuaciones no tienen, en la España del Tar­
dofranquismo, que el gesto de PINEL en 
Bicatre durante la Convención. 
«Allí, en un rincón de la mitad del edi­
ficio que todavía no habían derribado, 
nos juntamos, en 1972, un grupo de jó­
venes, en su mayoría no tocados por 
los vicios de la profesionalización, que 
rápidamente - en plena época fascista 
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yen el submundo del manicomio- lle­
gamos al convencimiento de que la li­
beración del grupo más claramente opri­
mido (los locos allí encerrados) cuyo 
desarrollo proponíamos no se daría si­
no paralelamente a nuestra propia libe­
ración» [GARCIA, 1979: 153 (13)]. 
Me parece fascinante, aún hoy, casi 
quince años después de esos aconteci­
mientos la situación del Mental en enero 
de 1973. Cómo un movimiento tibiamente 
reformista evoluciona de tal modo que en 
su seno genera un movimiento de carác­
terísticas lindantes con el milenarismo, y 
cómo el resto de sus compañeros de viaje, 
en definitiva quienes habían creado las 
condiciones para que se produjese ven 
abocados a colaborar en su destrucción, 
aliados precisamente con aquellos a quien 
se oponían. No voy a recordar más que 
las líneas generales de la historia. A raíz 
de un par de rescisiones de contratos tem­
porales, un grupo de médicos y cuidado­
res se encerraron durante veintiún días en 
la institución hasta su despido y expulsión. 
La lectura que debe hacerse de lo que 
en definitiva no fue más que un «fait-divers» 
del Tardofranquismo es particularmente 
sugestiva y tiene que ver con la significa­
ción del manicomio. Esta es una institu­
ción con significados cambiantes pero 
que a principios de los setenta se hallaba 
plenamente anclada en los principios cus­
todiales. Ello significaba que el manico­
mio era una institución cuyo significado 
terminaba en él mismo como isla de locu­
ra en un mar de cuerdos, en la que el tiem­
po se detenía y en la que los muros ac­
tuaban como pantalla protectora de la 
sociedad exterior. La insularidad del mani­
comio custodial le confiere invisibilidad 
respecto a su interior. La sociedad no pe­
netra en la institución custodial, y del mis­
mo modo que puede ignorar los rasgos 
culturales de los salvajes salvo aquellos 
que les confieren la condición de salvajes, 
puede permanecer ajena a los ruidos que 
emanan del manicomio. En una sociedad 
como la del Tardofranquismo en la que la 
liberación de costumbres entre ciertos 
sectores sociales venía determinada por la 
privatización, por el refugio en el espacio 
doméstico, el manicomio resultaba una 
coraza protectora que separaba y que ocul­
taba cuanto en él sucedía. En este mundo 
y aun en contra de la lógica que imponían 
la lucha táctica iniciada en el verano del 
72, era posible vivir la utopía de la propia 
liberación, en la que convergían no sólo 
la intensidad de una experiencia personal 
únicamente reservada a algunos sino la 
posibilidad aparentemente real de llevar 
a cabo junto a esa liberación personal al­
gunos de los ideales de la fraternidad re­
volucionaria. 
La invisibilidad del manicomio era su 
fuerza pero al mismo tiempo su debilidad. 
Espacio de reclusión, espacio de exclu­
sión pero a la vez muralla protectora del 
desvalido que se refugia entre sus muros, 
en donde se mezclan la violencia del en­
cierro y el gesto de protección. En la Es­
paña del Tardofranquismo, en un contex­
to político basado en la represión y la into­
lerancia, con el miserabilismo a que obli­
gaba, el manicomio se convertía, paradó­
jicamente, en una isla de libertad. 
La utopía tiene sus servidumbres, y un 
encierro en 1973 garantizaba a los ence­
rrados una cierta publicidad en cierta Pren­
sa, en un momento en el que era impor­
tante, dentro del antifranquismo esa pre­
sencia siquiera mínima en los medios de 
comunicación social, pero esa publicidad 
era, en cierto modo, un modo de desafiar 
la situación y de provocar una respuesta 
conocida por vieja. Esa respuesta, a me­
dio plazo podía no limitarse a una acción 
de policía interna realizada por la dirección 
o por la propia Administración sino que 
podía desbordar esos cauces y suponer la 
intervención de la autoridad. En esos tér­
minos un encierro incontrolado, sostene­
dor de un discurso utópico y milenarista, 
con un muy limitado apoyo exterior pro­
veniente de un grupo poco representa­
tivo de intelectuales, podía cuestionar la 
continuidad de la serie de intereses que 
se manifestaban tras la operación refor­
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mista. Por ello la caída de GARCíA, como 
él se ocupa de destacar (13) y otros de ca­
muflar (22) fue la consecuencia de la ar­
ticulación del conjunto de la institución, 
unos por acción otros por omisión en base 
a unas intenciones politicas a medio plazo 
que ya no buscaban mantener la polltica 
asamblearia sostenida hasta entonces sino 
una organización más sólida y más eficaz: 
«Las intenciones de cambiar la reali­
dad carcelaria del asilo vuelve más evi­
dentes las contradicciones entre necesi­
dades asistenciales y administrativas. 
Esta oposición de intereses es el re­
flejo en el asilo de las contradicciones 
fundamentales que existen en nuestra 
sociedad. A causa de esto, no pode­
mos considerar la transformación asis­
tencial como un hecho aislado, ya que 
nos opondríamos a los intereses de los 
que tienen el poder económico y políti­
co y todos los instrumentos para redu­
cir nuestro trabajo a lo que ellos quie­
ran (. .. ). 
Tanto si pertenecemos todos a la pe­
queña y mediana burguesía, tanto si la 
contradicción capital/trabajo aparece ca­
muflada en el asilo, nuestra lucha tiene 
un carácter de clase, donde defendemos 
una parte de los intereses del proletaria­
do y nos oponemos a los capitalistas. 
Es por lo que tiene sentido politico 
nuestra situación. El camino a seguir, 
las formas de lucha a adoptar y el mo­
mento escogido para la acción, deben ser 
disociados de nuestro papel en la consoli­
dación cara a la Sanidad (... ). Debemos 
considerar que la inevitable demolición 
del asilo, una lucha aislada aquí, es un 
fenómeno efímero y estéril a pesar de 
su intensidad (... ). La lucha en un cen­
tro psiquiátrico es muy débil. Solamente 
su extensión a otros centros puede re­
forzarla». (Bases para un análisis estra­
tégico, 1973) (Vq. 5). 
Purgados los miembros más radicales 
de la institución de acuerdo con las direc­
trices del documento que aquí reflejamos, 
la asamblea se transformó progresiva­
mente hacia un debate de características 
sindicales bajo la dirección de un grupo 
que lo lideraba y que estaba muy bien es­
tructurado. Desde finales de 1973, la es­
trategia del mismo iba encaminada a par­
ticipar en las elecciones sindicales del 74, 
siguiendo las directrices que propugnaba 
Comisiones Obreras. Una vez liquidado el 
radicalismo tanto en el plano sindical, co­
mo más difusamente en el médico se abrían 
nuevos canales de comunicación con los 
núcleos sindicales y con la junta faculta­
tiva del HSP. Desaparecida la táctica asam­
blearia, se iba engendrando una situación 
de estructura que iba promoviendo pro­
gresivamente una reordenación de la ins­
titución en torno a un modelo distinto: 
por una parte la lucha sindical alrededor 
de la cual giraban en gran medida las asam­
bleas, y la actividad asistencial que giraba 
en torno de los médicos acentuando el 
poder de los virreyes de pabellón. 
2.5. La última canción 
La táctica de los dirigentes sindicales se 
centraba desde finales de 1974 en con­
seguir el apoyo del movimiento ciudadano 
para defender la institución como equipa­
miento para el barrio si fuese posible cen­
trando algún tipo de red de asistencia psi­
quiátrica. Ello suponía vincular la lucha 
sindical a la estrategia de Comisiones Obre­
ras en el HSP, pero también cubrirse las 
espaldas mediante la fuerza y el impulso 
que podían ofrecer entonces las Asocia­
ciones de Vecinos del barrio que eran ex­
traordinariamente combativas.. En el ve­
rano de 1975, la administración del HSP 
cometió un grave error táctico, el intentar 
convertir el Mental en una empresa distin­
ta e independiente del HSP como preludio 
de una eventual declaración de quiebra. 
Las Asociaciones de Vecinos presionaron 
fuertemente a la organización sindical del 
manicomio para que hiciesen una acción 
de fuerza y de ello resultó el último en­
cierro de la institución. Si el encierro de 
GARCíA visto a los quince años conserva 
una cierta grandeza épica, el encierro del 
verano del 75 se convirtió rápidamente en 
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una verbena, que anticipaba las que se 
producirían en la institución después del 
20 de noviembre de ese mismo año. 
La articulación con el movimiento ciu­
dadano apuntaba fundamentalmente a la 
defensa de los puestos de trabajo de los 
empleados, así como a los intereses de 
ciertos sectores de la institución por ofre­
cer desde el manicomio algún tipo de al­
ternativa asistencial que pudiese articular­
se con la propuesta comunista a la refor­
ma de la Sanidad. 
Para el resto de personal médico la nue­
va situación suponía un replanteamiento 
de su futuro profesional una vez com­
probados los límites de la asistencia a una 
población de crónicos muy deteriorada y 
envejecida * (25, 26). De ahí que desde 
1975 un sector muy sustantivo de médi­
cos propugnase, llevase a cabo o acepta­
se a escondidas un proceso de remedicali­
zación destinado a medio plazo a pactar 
con el HSP un servicio de psiquiatría en 
su seno. Este proceso de remedicalización 
incipiente se orientaba bajo unas bases 
ideológicas muy distintas a los propósitos 
reformistas de 1972. Se trataba de sentar 
las bases de una praxis asistencial centra­
da en el uso de terapias incisivas, muy 
tecnificadas, obviamente centradas en el 
uso de psicofármacos, orientados por prin­
cipios clínico-diagnósticos y no tanto asis­
tenciales o por técnicas terapéuticas em­
parentadas con las distintas escuelas beha­
vioristas. Esta transformación de la ima­
gen iba acompañada de una mucho ma­
yor presencia en el dispensario situado en 
el HSP y por una mejor cobertura de la 
atención a los casos psiquiátricos en las 
salas del hospital general. A este cambio 
de actitud en relación al HSP se asoció un 
rearme corporativo en el Instituto Mental, 
que pasaba por un apoyo primero vergon­
zante y más adelante franco a la figura del 
Director, por un establecimiento de lazos 
corporados entre grupos de médicos de 
(*) Un balance de la situación de los enfermos 
crónicos y de la influencia de la reforma está en 
CA5TILLON y otros (1978) yen CA5TILLON (1975). 
pabellones, en la presencia incipiente de 
una cierta actividad académico-intelectual 
tras un período de escasez del mismo. 
El problema para los distintos colectivos 
involucrados seguía siendo el viejo mani­
comio. Para el personal, porque una frac­
ción temía que en caso de desaparición 
sus puestos de trabajo fuesen amortiza­
dos, para otros porque la existencia del 
manicomio podía ser un obstáculo a la 
reconversión en servicio abierto o un las­
tre para este último; para el vecindario 
porque no podía descartarse antes de 
1979 un derribo y el paso de los terrenos 
a la especulación inmobiliaria, para el HSP, 
por fin porque el elevadísimo déficit que 
generaba la estructura de personal del 
Mental agravaba extraordinariamente una 
muy delicada situación financiera ** (43, 
44,5). 
Una cierta solución vino de la mano de 
la adquisición por parte de la Corporación 
Metropolitana, a través del Ayuntamiento 
de Barcelona del edificio y los terrenos del 
Mental. Ello llevaba aparejada la posibili­
dad de algunas mejoras en el hábitat de la 
institución que estaba extraordinariamente 
degradado, pero sobre todo por la inclu­
sión de un centro en la organización zonal 
de la psiquiatría de la provincia, organiza­
ción que incluía a corto plazo la disposición 
de un servicio abierto de psiquiatría en el 
HSP. La inauguración de los nuevos dis­
pensarios a principios del ochenta en el 
HSP y la de un servicio de agudos en 1983, 
con un traslado sustancial de personal y el 
relegamiento del manicomio a segundo 
plano puede considerarse como una pre­
monición de la definitiva eliminación de 
este último. En efecto con una población 
de internados crónicos cada vez más en­
vejecida y con la reducción a mínimos de 
los ingresos de nuevos enfermos, el sos­
tenimiento de la institución resulta cada 
vez más oneroso y su productividad más 
baja, razón por la cual en 1985 y de acuer­
do con la Diputación de Barcelona que 
(**) El déficit a principios de los ochenta ascen­
día a más de cien millones de pesetas anuales. 
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dispone en la actualidad de camas sufi­
cientes para absorber el escaso número 
de enfermos (unos trescientos) que per­
manecen en la institución. 
3. CONCLUSIONES 
El conflicto del Mental ha terminado con 
una evidente victoria de los sectores más 
c1inicistas, y menos asistencialistas de la 
institución y con la derrota de los sectores 
más radicales, y aún de los que propug­
naban una reforma basada en el modelo 
de psiquiatría comunitaria y en el mante­
nimiento del hospital psiquiátrico como 
núcleo de la asistencia. Con ello, el Hos­
pital de la Santa Creu ha tomado el cami­
no tradicional de esa institución, de ha­
cerse valedora de las experiencias de van­
guardia, desde un punto de vista técnico­
clínico, ajustándose a los parámetros que 
en este momento parecen presidir la evo­
lución de los hospitales: es decir, institu­
ciones muy sofisticadas técnicamente, de 
elevada productividad y capaces de ofer­
tar servicios muy selectivos a la clientela. 
En la unidad psiquiátrica del mismo el do­
minio de algunas de estas vertientes téc­
nicas configura un modelo de psiquiatría 
que se ajusta perfectamente al modelo 
dinico que propone en un artículo recien­
te y polémico Leandro HERRERO (6). 
El caso del Mental, sin embargo, no 
puede generalizarse, porque las condi­
ciones de las que partía eran distintas a 
las de la mayoría de instituciones psiquiá­
tricas que son autónomas y en las que no 
existe el equivalente del Hospital de Sant 
Pau para establecer las expectativas de 
promoción y de homologación de los mé­
dicos. Sin embargo, puede pensarse, a la 
luz de lo que dispone la Ley General de 
Sanidad, que en un futuro de asistencia 
psiquiátrica integrada a los sistemas ge­
nerales de asistencia sanitaria sí puede 
producirse una situación parecida, que 
impulse a ciertos sectores de médicos a 
propugnar reconversiones parecidas a la 
sufrida por el Mental. 
La razón que estimo fundamental para 
ello, es que en la psiquiatría española, la 
formación de profesionales sigue muy 
orientada por el modelo clínico, mientras 
que la de los profesionales de la asisten­
cia psiquiátrica sigue siendo muy auto­
didacta, situada fuera de la universidad, y 
centrada en canales paralelos. Algunas 
voces se han levantado para analizar este 
fenómeno (27, 28), a las que quiero añadir 
alguna apostilla. Por regla general, esta 
formación autodidacta en lo asistencial ha 
estado asociada a un compromiso perso­
nal, social o político en el sentido que una 
generación de psiquiatras se ha compro­
metido con ello. Pero esta generación no 
puede asegurar el recambio profesional 
sin controlar la universidad o el sistema 
MIR. De ahí que, progresivamente, el re­
clutamiento de personal asistencial debe­
rá hacerse entre las filas de la psiquiatría 
clínica ya medio plazo, puede suponerse 
que eso va a modificar sustancialmente 
las expectativas de los colectivos. En el 
Mental, el rearme clínico vino de la mano 
de los residentes que no habían vivido las 
primeras fases del conflicto y que se veían 
relegados en su status profesional en 
manos de los ATS, los psicólogos o los 
cuidadores. Este relegamiento produjo 
rechazo, y el rechazo produjo radicaliza­
ción por este lado. 
La agresividad y el radicalismo que se 
percibe en el texto de HERRERO antes alu­
dido (6), refleja, a mi modo de ver, una 
situación que podía ya percibirse hace 
diez años y que la Ley parece consagrar 
ahora: la división de la psiquiatría españo­
la entre dos colectivos aparentemente 
irreconciliables pero que no se hallan en 
la misma posición que en los años treinta: 
en aquella época la asistencia gozaba del 
apoyo de la Administración y estaba en la 
universidad (fue el caso de Mira). En la 
actualidad, la asistencia tiene un cierto 
apoyo de la Administración pero está fuera 
de la universidad. Más aún, las directrices 
macroestructurales nos señalan que en 
muchos países, y también en el nuestro, 
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la implantación de políticas neoliberales 
tiende a sustituir los modelos de asisten­
cia de amplio espectro, los comunitarios, 
por dispositivos centrados en el alto riesgo, 
y por tanto de espectro reducido. En este 
sentido podría pesarse que la dualidad 
consagrada por la Ley no es más que una 
concesión al papel de los psiquiatras asis­
tencialistas a la construcción y a la facilita­
ción del acceso de la izquierda moderada 
al poder: pero este regalo puede no ser 
más que el último. 
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RESUMEN 
Se analiza el proceso de cambio seguido por una institución psiquiátrica española 
entre 1971 y 1986 con el objeto de explorar las actitudes de los médicos y del personal 
sanitario en torno a la reforma de la estructura custodial del mismo. Se analiza la exis­
tencia de dos modelos de reforma en la institución que se corresponden con el dualis­
mo existente actualmente en la profesión psiquiátrica en España. 
SUMMARV 
The author examines the change process followed by a psychiatric hospital bet­
ween 1971 and 1986 in Spain. Emphasis is done in the attitudes of physicians and 
nursery around the changes in the structure of organization. It seems there was two 
ideological models in the institution who are correlated with the situation in the hole 
psychiatry in Spain at this time. 
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Asistencia psiquiátrica; Reforma de la asistencia psiquiátrica; Conflictos psiquiá­
tricos en España; Historia de la psiquiatría. 
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Psychiatric care; Changes inpsychiatric care; Conflicts in psychiatric hospitals; His­
tory of psychiatry. 
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